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1.　はじめに
患者には除痛される権利があり、適切な痛みの管
理は患者の合併症を減らし入院期間を短縮するとい
われる。近年、世界的に周術期の患者管理の重要性
がクローズアップされ、とくに術後痛のクオリ
ティーを上げる事が重要といわれてきている。急性
痛管理チーム（Acute Pain Service : APS）とは、術
後の痛みに対して多職種横断のチームで、質の高い
鎮痛の提供と痛みに関する副作用や合併症の予防、
早期発見を効率的に行うための組織である。APSは、
米国の大学病院では 100%に存在すると報告され1） 
イギリス、カナダ等でも多く構築されている2）3）。
APSの構築は、わが国においてはマンパワーの不
足や効率化の不徹底などの理由であまり普及してい
なかったが、1999年頃よりはじまり 2008年には
Post Operative Pain Service （POPS）研究会が発足す
るなど4）、新しい局所麻酔薬や薬剤投与デバイスや
超音波装置の進歩によって最近では多くの施設に普
及してきている。また、手術患者の術前から術後ま
での全てを多職種で連携し効率的に管理する周術期
管理センター（Perioperative Management Center : 
PERIO）という概念も注目されつつあり、更なる周
術期管理の質の改善と効率化が求められている。今
回、これまでの東京医科大学病院における APSシ
ステムの立ち上げから現状までを報告する。
2.　東京医科大学病院における術後痛管理
これまで、術後痛の評価や合併症の把握は担当医
師により行われ、フィードバックを情報共有するこ
とで問題なく管理されてきた。しかし、近年の手術
件数の急増により術後痛に対して組織的な情報収集
や、積極的な関与が徐々に困難になってきていた。
そこで、麻酔科では 2011年度より病棟での新しい
術後痛管理デバイスの普及開始を皮切りに、APS
のシステム構築を始めた。APS構築には麻酔科単
科では困難であり、主治医、看護部、薬剤部など多
職種の協力による横断的連携をもってはじめて推進
することが可能になった。一方、以前の術後鎮痛で
は、病棟間の麻薬移動の連携が困難で術後痛管理の
手段は限定されていた。しかし、2007年から薬剤
師の中央手術部への常駐が大きなきっかけとなって
病棟間の麻薬の移動が緩和され、麻薬を持続注入し
ながらの術後痛管理が可能となった。これによって
術後痛管理のバリエーションが増加した。現在でも
3名の薬剤師が中央手術室、集中治療室担当の様々
な分野で協力的にサポートを行っている。
3.　新しい術後痛管理法
現在欧米において、APSによる術後痛管理で重
要な役割を担っている方法は、経静脈的麻薬投与に
よる患者自己調節鎮痛法（intravenous patient-con-
trolled analgesia : IV-PCA）、硬膜外麻酔による患者
自己調節鎮痛法（patient-controlled epidural analge-
sia : PCEA）、超音波ガイド下末梢神経ブロックの 3
本柱といわれている1）。以前の当院の術後鎮痛法は、
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持続硬膜外麻酔、持続皮下注射（非麻薬による）、
シリンジポンプによるフェンタニル持続静注（ICU
入室条件付き）の 3種類に限定されていたが、APS
の構築により新しい術後急性期鎮痛を提供出来るよ
うになった（Fig. 1）。
①  IV-PCA（経静脈的麻薬投与による患者自己
調節鎮痛法）
術後痛では、鎮痛薬の必要最小鎮痛濃度は個体差
が大きく、手術侵襲も様々であるためテーラーメイ
ドの疼痛管理が必要である。IV-PCAは、単純な持
続注入法に比較し総投与量が減少するといわれ、総
投与量の減少は副作用の減少につながる。現在、当
院の IV-PCAでは血中濃度は安全域に保たれるよう
に薬剤シミュレーションを活用した呼吸抑制が生じ
る危険性のない濃度の投与を行っている。麻薬性鎮
痛薬の副作用は、術後悪心嘔吐（Postoperative nau-
sea and vomiting : PONV）であるが、一般的に、
PONVの危険因子は、女性、非喫煙者、オピオイド
投与、PONVの既往といわれ5）6）、ハイリスク患者
には予防として、制吐作用のあるドロペリドールを
添加している。IV-PCAは、特定保険医療材料費が
算出されるので経済的にも有利である。
②  PCEA（硬膜外麻酔による患者自己調節鎮痛
法）
持続硬膜外麻酔に PCA装置を付けることで硬膜
外への局所麻酔のボーラス投与により鎮痛域の拡大
や、疼痛時に有効な鎮痛を行うことができる。ボー
ラス投与での血圧低下が懸念され使用されなかった
経緯があったが、2014年に多段階流量可変式＋
PCA装置付きのデバイスが特定保険医療材料の適
応となり、当院でも使用するに至った。新しいデバ
イスは、12段階に流量可変で痛みがあるときにボー
ラス投与出来るため、痛みの程度と血圧などのバイ
タルに対応できるので大変有用である（東レ ベゼ
ルフューザー®）（Fig. 2）。
③　超音波ガイド下末梢神経ブロック
近年、超音波ガイド下末梢神経ブロックは、超音
波装置の小型・高性能化により周術期の術後痛管理
に有用といわれ発達してきた7）。当院では、高性能
超音波装置（Sonosite M-turbo®）を投入したことに
より高度な神経ブロックが可能になった。最近の患
者の高齢化や冠動脈ステント留置、静脈血栓塞栓症
Fig. 1　術後痛管理の変遷
 新しい鎮痛法は、PCEA、IV-PCA、超音波ガイド下神経ブロックの 3本柱である。
Fig. 2 ディスポーザブル IV-PCA装置、PCA付き多段階流量可変式硬膜外持続注入装置、高性能超音波装置
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予防ガイドラインにより抗凝固・抗血症板療法が増
加し、硬膜外麻酔の禁忌症例が増加した。抗凝固抗
血症板療法中では硬膜外麻酔はカテーテル挿入だけ
でなく、抜去の際にもリスクがあると報告されてい
る8）9）。しかし、開胸、開腹手術などの強い術後痛
のある手術での硬膜外麻酔の禁忌は、患者の術後痛
にとって大変重要な問題になる。そこで、抗凝固・
抗血小板薬投与下でも施行可能な超音波ガイド下末
梢神経ブロックが重要となる。超音波ガイド下末梢
神経ブロックの施行には、手技の習熟が必要である
が、ペインクリニック部門のサポートにより周術期
の施行症例が増加している（Fig. 3）。神経ブロック
に伴う合併症には神経障害（0.5～2%）があるので
適応を考慮して施行する必要がある10）11）。神経障害
の頻度や程度は様々であるが、術後の病棟での患者
観察は重要で、主治医や病棟の看護師も十分な知識
を持つ必要がある。神経ブロックによる除痛は質が
非常に高く、持続時間も数時間から 24時間程度と
長時間の効果があり今後適応を増やして行きたい。
4.　病棟アンケート
今回のシステムの構築にあたって、APSの概念
の周知と同時に、現在の病棟管理の問題点を明らか
にするアンケートを行った。対象は、術後管理に関
わる 10病棟とし、返答者は各病棟の看護師で責任
者或いはそれに準ずる者とした。アンケートの内容
は、① 現在用いている痛みの評価法、② 痛みの評
価法を統一するのであればどの評価法か。③ 安静
時痛、体動時痛について術後痛の性質による聴取が
行えているか。④ PONVについて聴取しているか。
ブロックの種類 適応術式
腕神経ブロック 上肢の手術 上骨・前腕・手骨折手術など
傍脊椎神経ブロック 胸部手術（肺・心臓） 胸腔鏡・肺切除・開胸心臓手術など
大腰筋々溝ブロック 股関節手術 人工股関節、人工骨頭、CHSなど
坐骨神経ブロック 股関節・下肢手術 人工膝関節、切断術など
大腿神経ブロック 股関節・下肢手術 人工膝関節、膝関節鏡、切断術など
腹直筋鞘ブロック 上腹部手術 消化器手術など
腹横筋膜面ブロック 上腹部・下腹部手術 消化器、鼠径ヘルニア、帝王切開、婦人科手術など
Fig. 3　神経ブロック適応表
 多くの術式に様々な神経ブロックが適応となる。
Fig. 4 痛みの評価法
 患者背景に合わせた評価法が必要である。
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⑤ 術後痛管理困難を感じたことがあるか。⑥ APS
構築について賛成か。⑦ APSに期待することは何
か。の 7項目について調査した。痛みの評価法は、
VRS、Face scale、NRS、VASの順で多く使用され
ていた（Fig. 4）。術後の痛みは、手術の種類や痛み
の程度、鎮静度、年齢などで有効な評価法が異なる
ため患者状態に合った痛みの評価方法が必要であ
る。特に小児や鎮静度が強い患者、高齢で認知機能
に問題のある患者などでは評価が難しく比較的表現
が容易な VRSや子供でも施行可能な Face scaleが
有用であるという意見が多かった。このアンケート
の結果から、各病棟で患者背景に合わせた術後の観
察が行われていると考えられた。頻度の高い術後合
併症は PONVで、全身麻酔では 2-3割程度発生する。
しかし、PONVを常に術後の問診事項としている病
棟は全病棟の約 50%であった。痛みの質の評価は、
安静時痛だけでなく体動時痛の評価も重要と言われ
ているが1）安静時痛と体動時痛の両方を評価してい
た病棟は約 90%であった。
APS構築についての報告では病棟看護師が協力
的な報告が多い12）13）。このアンケートで最も重要な
ことは、術後痛管理困難 “患者さんの痛みに十分対
応できていない”の経験をしている病棟が 80%に
上っていることである。この結果は、急性期痛管理
のシステム構築が急務である事を示している。そし
て、これからの APS構築の推進については全て病
棟で賛成であり期待が高いことが示唆された。APS
に期待する内容と看護師から求められた具体的な事
項としては、術後痛管理困難に対するマネージメン
トの在り方とスタッフに対する定期的講習会を含め
た教育の提供であった。
5.　これからの展望
　東京医科大学の術後痛マネージメントの最近の
鎮痛法の推移を示す（Fig. 5）。APSが十分に機能し
ている病院では、術後痛への関与が 40%以上と言
われているが、当院は 2011年の IV-PCAの普及から、
直接術後痛に関与できる鎮痛法の提供が約 50%に
まで増加してきた。今後、より充実した APSを構
築するためには、① リカバリールームの充実が、
とくに新しい病院で必要と考えられる。リカバリー
ルームでの経過観察が可能になれば、効率的な手術
室利用と十分な鎮痛を患者に安全に提供することが
出来る。② 機械式の PCA装置の導入である。投薬
記録が分析出来るため各術式における鎮痛薬至適量
Fig. 5 術後鎮痛法の推移
 2012年 1月から 2014年 3月までの術後痛管理方法の推移とその分類（%）。麻酔科が関与する鎮痛方法（PCEA、
IV-PCA、神経ブロック）が徐々に増加している。
Fig. 6　第 1回 APS講習会
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を算出することが可能になる。これには APSへの
臨床工学士の参与が不可欠である。③ 定期的な講
習会による情報・知識の共有、ネットワークの構築
による意見交換などである。APSに最も重要な多
職種横断的なシステムを構成する人材を育成するこ
とで、院内講習会が必要である（Fig. 6）。
お わ り に
今後も有効に機能する APSの構築を勧め、術後
痛を軽減し、患者の周術期の質を高めるために貢献
して行きたい。
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蛍光プローブを用いた小胞体ストレスの研究
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小胞体 （endoplasmic reticulum : ER） はほぼ全ての
細胞に存在する膜性細胞内小器官であり、その機能
は膜蛋白および分泌蛋白の合成、脂質の合成、蛋白
の糖鎖付加と折り畳み、細胞内 Ca2+の制御等多岐に
わたる。小胞体は大量の蛋白合成を行う事から非常
に特殊な内部環境 （酸化的環境、高 Ca2+等） を備え
ており、この環境が乱される事により小胞体には折
り畳み不全蛋白が蓄積し、小胞体ストレスと呼ばれ
る一連のシグナル反応が誘導される。しかし、これ
らの特殊な内部環境は従来の生化学的手法では可視
化が不可能であり、その変化をリアルタイムで観察
する事は困難であった。
近年、様々な細胞内環境や小分子の可視化を目的
とした蛍光プローブが開発されており、これらを用
いることで従来の方法では検出出来なかった細胞内
環境の変化を検出する事が可能となった。特に蛍光
蛋白は遺伝子として細胞に組み込むことが可能であ
り化学反応等を必要としないことから簡便に細胞内
